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Summary 

Metabolic disorders  in patients with coronary artery disease 

Metabolic disorders including diabetes, hyperglycemia, dyslipidemia and insulin 

resistance affect arterial function and increase their susceptibility to atherosclerosis. 

Atherosclerosis in diabetes mellitus occurs in almost all major vascular territories, mainly in the 

coronary arteries in the brain and peripheral arteries. Diabetes mellitus increases the risk of death 

by heart attack in a higher percentage of women than men. Numerous studies have shown that 

diabetic patients increases the frequency of cardiovascular complications, both acute and 

chronic. 

 

Rezumat 

TЮХЛЮrărТХО ЦОЭКЛШХТМО НТЧ НТКЛОЭЮХ гКСКrКЭ, ТЧМХЮгсЧН СТpОrРХТМОЦТК, НТsХТpТНОЦТК şТ 
rОгТsЭОЧţК ХК ТЧsЮХТЧă КПОМЭОКгă ПЮЧМţТК КrЭОrТКХă şТ МrОsМ sЮsМОpЭТЛТХТЭКЭОК КМОsЭШrК ХК КЭОrШsМХОrШгă. 
Ateroscleroza ьЧ НТКЛОЭЮХ гКСКrКЭ sО ЦКЧТПОsЭă ьЧ КprШКpО ЭШКЭО ЭОrТЭШrТТХО vКsМЮХКrО ЦКУШrО, 
prОpШЧНОrОЧЭ ХК ЧТvОХЮХ КrЭОrОХШr МШrШЧКrО, ХК ЧТvОХ МОrОЛrКХ şТ ХК ЧТvОХЮХ КrЭОrОХШr pОrТПОrТМО. 
Diabetul zaharat (DZ) МrОşЭО rТsМЮХ НО ЦШКrЭО prТЧ ТЧПКrМЭ ЦТШМКrНТМ ьЧЭr-un procent mai mare la 

ПОЦОТ НОМсЭ ХК ЛărЛКţТ. NЮЦОrШКsО sЭЮНТТ КЮ НШvОНТЭ Мă ХК pКМТОЧţТТ НТКЛОЭТМТ МrОşЭО ПrОМvОЧţК 
МШЦpХТМКţТТХШr МКrНТШvКsМЮХКrО, КЭсЭ КМЮЭО, МсЭ şТ МrШЧТМО. 

 

Actualitatea  

BШХТХО МКrНТШvКsМЮХКrО (BCV) sЮЧЭ prТЧМТpКХК МКЮгă НО НОМОs, ТЧЭОrЧКrО ьЧ spТЭКХ şТ 
haЧНТМКp ПТгТМ ХК ЧТvОХЮХ pШpЮХКţТОТ КНЮХЭО şТ vсrsЭЧТМО НТЧ EЮrШpК.  BCV rОprОгТЧЭă МКЮгК К 42ș 
НТЧЭrО НОМОsОХО ьЧrОРТsЭrКЭО ьЧ rсЧНЮХ pШpЮХКţТОТ ЦКsМЮХТЧО şТ rОspОМЭТv 55ș НТЧ НОМОsОХО НТЧ 
rсЧНЮХ ПОЦОТХШr НТЧ UЧТЮЧОК EЮrШpОКЧă. ÎЧ МКНrЮХ КМОsЭШr КПОМţТЮЧТ, ЛШКХК МШrШЧКrТКЧă (BC) sО 
sТЭЮОКгă pО ХШМЮХ 1 МК şТ ЧЮЦăr НО НОМОsО НО МКЮгă МКrНТШvКsМЮХКră ПТТЧН ЮrЦКЭă НО КММТНОЧЭЮХ 
vascular cerebral [1,2]. 

ÎЧ sЭrЮМЭЮrК ЦШrЭКХТЭăţТТ РОЧОrКХО К pШpЮХКţТОТ RОpЮЛХТМТТ MШХНШvК, BCV sО sТЭЮОКгă pО 
prТЦЮХ ХШМ, МШЧsЭТЭЮТЧН 55,8ș НТЧ ЧЮЦărЮХ ЭШЭКХ НО НОМОsО. CШЧПШrЦ НКЭОХШr BТrШЮХЮТ NКţТШЧКХ НО 
SЭКЭТsЭТМă, ьЧ RОpЮЛХТМК MШХНШvК, ьЧМОpсЧН МЮ КЧЮХ 2001 sО ьЧrОРТsЭrОКгă Ш МrОşЭОrО МШЧЭТЧЮă К 
ЦШrЛТНТЭăţТТ pШpЮХКţТОТ prТЧ BCV. ÎЧ КЧЮХ 2002 ТЧМТНОЧţК РОЧОrКХă К BCV МШЧsЭТЭЮТК 120,1 ХК 100 
ЦТТ НО ХШМЮТЭШrТ ТКr ьЧ КЧЮХ 2009 МШЧsЭТЭЮТО 136,2 ХК 100 ЦТТ НО ХШМЮТЭШrТ. TШЭКХЮХ НОМОsОХШr НО 
МКЮгă МКrНТШvКsМЮХКră МШЧsЭТЭЮТО 23647 МШЧПШrЦ НКЭОХШr sЭКЭТsЭТМО НТЧ КЧЮХ 2009 МООК МО 
constituie 56,1% din totКХЮХ НОМОsОХШr ьЧrОРТsЭrКЭО ьЧ RОpЮЛХТМК MШХНШvК. DТЧ ЭШЭКХЮХ НО ЛШХЧКvТ 
ТЧКpţТ pОrЦКЧОЧЭ НО ХЮМrЮ, МОТ МЮ pКЭШХШРТО МКrНТШvКsМЮХКră ШМЮpă ХШМЮХ НО ПrЮЧЭО МШЧsЭТЭЮТЧН 
20,3 ХК 100 ЦТТ НО pШpЮХКţТО. EsЭО КХКrЦКЧЭ ПКpЭЮХ Мă НТЧ 56,1ș НОМОsО МКЮгКЭО НО pКЭШХШРia 

МКrНТШvКsМЮХКră, 29,3ș КЮ ПШsЭ pОrsШКЧО ьЧ vсrsЭă КpЭă НО ЦЮЧМă Д15Ж. CrОşЭОrОК ТЧМТНОЧţОТ, 
prОvКХОЧţОТ şТ ХОЭКХТЭăţТТ prТЧ ЦКХКНТТ МКrНТШvКsМЮХКrО ОsЭО ьЧ sЭrсЧsă МШЧМШrНКЧţă МЮ ОбpЮЧОrОК 
pШpЮХКţТОТ ХК НТvОrşТ ПКМЭШrТТ НО rТsМ: sЭrОsЮХ МШЭТНТКЧ, sОНОЧЭКrТsЦЮХ, ШЛОгТЭКЭОК, ТЧМТНОЧţК 
ЦКУШrКЭă К pКМТОЧţТХШr МЮ НТКЛОЭ гКСКrКЭ şi hipertensiunea arteriala, tabagism, sexul, factorul 

КХТЦОЧЭКr şТ sШМТШ-economic.   

Diabetul zaharat tip 2 este un factor independent de risМ pОЧЭrЮ ЦКХКНТТХО МШrШЧКrТОЧО şТ 
riscul crОşЭО sЮЛsЭКЧţТКХ ьЧ МКгЮХ МсЧН HTA, ШЛОгТЭКЭОК şi dislipidemiile sunt asociate. 
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AsЭăгТ sО МШЧsЭКЭă Ш МrОşЭОrО ьЧРrТУШrăЭШКrО К prОvКХОЧţei DZ tip2. Circa 200 milioane de 

ШКЦОЧТ КЮ DГ ЭТp2 şТ pсЧă ХК 80ș НТЧЭrО pКМТОЧţТТ МЮ НТКЛОЭ гКСКrКЭ ЭТp 2 ьЧЭrЮЧОsМ Мriteriile 

sТЧНrШЦЮХЮТ ЦОЭКЛШХТМ ТКr ЛШКХК МКrНТКМă ТsМСОЦТМă КpКrО НО 2-3 ШrТ ЦКТ ПrОМvОЧЭ ХК НТКЛОЭТМТ ПКţă 
de non-НТКЛОЭТМТТ НО КМООКşТ vсrsЭК Д12Ж. 

MШrЭКХТЭКЭОК prТЧ ЛШКХă МШrШЧКrТКЧă ОsЭО НО 2 pсЧă ХК 4 ШrТ ЦКТ ЦКrО ХК НТКЛОЭТМТ şТ ОsЭО 
principala cauză НО НОМОs ХК КМОşЭТ pКМТОЧţТ. OMS ОsЭТЦОКгă Мă, ьЧ ХЮЦО, sЮЧЭ НО 600 НО ЦТХТШКЧО 
НО pОrsШКЧО МЮ СТpОrЭОЧsТЮЧО КrЭОrТКХă, МЮ ЮЧ rТsМ НО ОvОЧТЦОЧЭО МКrНТКМО, КММТНОЧЭО МОrОЛrКХО 
КМЮЭО şТ НО ТЧsЮПТМТОЧţă МКrНТКМă Д5Ж. 

Circa 15-37ș НТЧ pШpЮХКţТК КНЮХЭă НО pО РХШЛ ОsЭО СТpОrЭОЧsТvă. ÎЧ ЮЧОХО pШpЮХКţТТ, 
ЧЮЦărЮХ СТpОrЭОЧsТvТХШr НОpăşОşЭО 50ș НТЧЭrО pОrsШКЧОХО МЮ vьrsЭК ЦКТ ЦКrО НО 60 НО КЧТ Д2Ж. 

SО ОsЭТЦОКгă ПКpЭЮХ, Мă ЭОЧsТЮЧОК КrЭОrТКХă ьЧКХЭă МКЮгОКгă КЧЮКХ 7,1 НО ЦТХТШКЧО НО 
НОМОsО ьЧ ХЮЦОК ьЧЭrОКРă, КМОКsЭК МШЧsЭТЭЮТЧН КprШбТЦКЭТv 13ș НТЧ ЦШrЭКХТЭКЭОК РХШЛКХă. Studiile 

ОПОМЭЮКЭО  НО OMS КrКЭă Мă ММК 62ș НТЧ КММТНОЧЭОХО МОrОЛrШvКsМЮХКrО şТ 49ș НТЧ ОvОЧТЦОЧЭОХО 
КМЮЭО МКrНТКМО sЮЧЭ МКЮгКЭО НО СТpОrЭОЧsТЮЧОК КrЭОrТКХă Д12Ж. 

ÎЧ RОpЮЛХТМК MШХНШvК, МШЧПШrЦ rОгЮХЭКЭОХШr sЭЮНТЮХЮТ CINDI, prОvКХОЧţК СТpОrЭОЧsТЮЧТТ 
КrЭОrТКХО ХК pОrsШКЧОХО МЮ vьrsЭОХО МЮprТЧsО ьЧЭrО 25 şТ 64 НО КЧТ МШЧsЭТЭЮТО ММК 30ș Д20,21Ж, ьЧsă 
ЧЮЦărЮХ МКгЮrТХШr ьЧrОРТsЭrКЭО ьЧ sЭКЭТsЭТМК rОpЮЛХТМКЧă ОsЭО ЦЮХЭ ЦКТ ЦТМ. 

PОЧЭrЮ pОrsШКЧОХО МЮ vсrsЭК МЮprТnsa ьЧЭrО 40 – 70 КЧТ, ПТОМКrО МrОştere cu 20 mmHg a 

ЭОЧsТЮЧТТ КrЭОrТКХО sТsЭШХТМО sКЮ МЮ 10 ЦЦHР К ЭОЧsТЮЧТТ КrЭОrТКХО НТКsЭШХТМО НЮЛХОКгă rТsМЮХ НО 
BCV, ТЧНТПОrОЧЭ НО vКХШrТХО ТЧТţiale ale tensiunii arteriale, de la 115/75 mmHg la 185/115 mmHg. 

CШЧsОМТЧţele acestei КsШМТОrТ КpКr pО ЭОrЦОЧ sМЮrЭ şТ ЦОНТЮ, НКr  ЦКТ МЮ sОКЦă pО ЭОrЦОЧ ХЮЧР 
prin afectarea sistemului cardiovascular [20].  

 

Obiectivele ХЮМrărТТ:  
1. StudierОК ПКМЭШrТХШr НО rТsМ ХК pКМТОЧţТТ МЮ CPI  
2. EvaluareК prОгОЧЭărТТ МХТЧТМО ХК pКМТОЧţТТ МЮ CPI şТ НОrОРХărТ ЦОЭКЛШХТМО 

3. DОЭОrЦТЧКrОК pКrКЦОЭrТХШr pКrКМХТЧТМТ ХК pКМТОЧţТТ МЮ CPI şТ НОrОРХărТ ЦОЭКЛШХТМО 

4. AprОМТОrОК ТЧНТМТХШr ОМШМКrНТШРrКПТМТ şТ СОЦШНТЧКЦТМТ К pКМТОЧЭТХШr МЮ CPI şТ 
НОrОРХărТ ЦОЭКЛШХТМО. 

 

 MКЭОЫТКХăşТăЦОЭoНОă 
AЧКХТгК  ЛТШМСТЦТМă К ТЧМХЮs ТЧvОsЭТРКrОК şТ КprОМТОrОК: 

РХТМОЦТОТ pХКsЦКЭТМă, РХЮМШгК pХКsЦКЭТМă р УОЮЧ (ЛКгКХă), ХТpТНШРrКЦОТ -colesterolul total, HDL-

colesterol, LDL-colesterol, trigliceridele. 

 ÎЧ ОvКХЮКrОК ХТpТНШРrКЦОТ, КЦ ЮЭТХТгКЭ vКХШrТХО rОМШЦКЧНКЭО НО PrШЭШМШХЮХ CХТЧТМ NКţТШЧКХ 
„DТsХТpТНОЦТТХО” 2010. PОЧЭrЮ МШХОsЭОrШХЮХ ЭШЭКХ ЧТvОХЮХ pОsЭО МКrО Х-КЦ МШЧsТНОrКЭ ЦărТЭ К ПШsЭ 
>4.5mmol/l (190mg/dl), pentru LDL-colesterol – >3mmol/l (115mg/dl), pentru trigliceride – 

>1,7mmol/l (150mg/dl), iar pentru HDL-colesterol, nivelul sub care l-КЦ МШЧsТНОrКЭ sМăгЮЭ К ПШsЭ 
<1ЦЦШХ/Х (<40ЦР/НХ) pОЧЭrЮ ЛărЛКţТ şТ <1,3ЦЦШХ/Х (<50ЦР/НХ) pОЧЭrЮ ПОЦОТ Д11Ж. 

 Ca hiperglicemie am considerat nivelele glucozei plasmatice mai mari de 5,5mmol/l [17]. 

Examenul ecocardiografic- a fost efectuat cu aprecТОrОК sМСТЦЛărТХШr sЭrЮМЭЮrКХО КЭОrШsМХОrШЭТМО 
vКХvЮХКrО, ьЧ spОМТКХ КХО vКХvОТ КШrЭКХО, prОгОЧţК ЭЮХЛЮrărТХШr НО МТЧОЭТМă pКrТОЭКХă (СТpШФТЧОгТО, 
КФТЧОгТО), ПЮЧМţТК sТsЭШХТМă К ЦТШМКrНЮХЮТ VS (ПrКМţТК FE), КПОМЭКrОК rОХКбărТТ, prОгОЧţК ЭrШЦЛТХШr. 
Examenul DШppХОr К КprОМТКЭ prОгОЧţК şТ РrКНЮХ ТЧsЮПТМТОЧţОХШr vКХvЮХКrО. 

DКЭОХО ШЛţТЧЮЭО КЮ ПШsЭ prОХЮМrКЭО şТ КЧКХТгКЭО sЭКЭТsЭТМ ьЧ ЦШН МШЦpЮЭОrТгКЭ ьЧ prШРrКЦЮХ 
MТМrШsШПЭ EбМОХ 2010 şТ SЭКЭsDТrОМЭ prТЧ ЦОЭШНК НО КЧКХТгă vКrТКţТШЧКХă. 

 

      Rezultate 
ÎЧ sЭЮНТЮ КЮ ПШsЭ ТЧМХЮşТ 112 НО pКМТОЧţТ МЮ CPI - 55 (49 ș) ЛКrЛКţТ şТ 57 (51ș) ПОЦОТ.  

VсrsЭК ЦОНТО К pКМТОЧţТХШr К ПШsЭ 58.5 ± 0.4 КЧТ (НТКpКгШЧЮХ НО vсrsЭă ПТТЧН МЮprТЧs ьЧЭrО ЦТЧТЦ 
42 şi maxim 65 НО КЧТ). LК КМОşЭТ pКМТОЧţТ vсrsЭК ЦОНТО НО КpКrТţie a bolii cardiovasculare a fost 
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НО 52.58 КЧТ ( ЦКбТЦЮХ 58 КЧТ şi minim 40 ani). Dintre ei aveau localitate de trai: urban – 67 (60 

ș) pКМТОЧţТ şТ ьЧ mediul rural - 45 (40 ș) pКМТОЧţi.    
Repartizarea pКМТОЧţТХШr НТЧ ХШЭЮХ РОЧОrКХ НЮăa profesie – pensionari au fost 41 (37%), 

intelectuali - 20 (18%), lucrul fТгТМ КЮ КvЮЭ 12 (11ș), ЧОКЧРКУКţТ КЮ ПШsЭ 24 (21ș) şi  invalizi - 15 

(13%) persoane. 

MКУШrТЭКЭОК pКМТОЧţТХШr ХК ТЧЭОrЧКrО КЮ prОгОЧЭКЭ НЮrОrТ КЧРТЧШКsО 110 (98ș). CКrКМЭОrЮХ 
tipic al durerii anginoase a fost cu localТгКrО ьЧ rОРТЮЧОК ЭШrКМТМă КЧЭОrТШКră, rОЭrШsЭОrЧКХ, МЮ 
ТrКНТОrО ьЧ ЛrКţО, МЮ МКrКМЭОr МШЧsЭrТМЭТv, НО КrsЮră, КpăsКrО, РrОЮЭКЭО МЮ КpКrТţТО ХК ОПШrЭ şТ 
diminuare la rОpКЮs şТ/sКЮ ЧТЭrКţТ. LК pКМТОЧţТТ ТЧМХЮşТ ьЧ МОrМОЭКrО КМЮгКЮ НТspЧОО ХК ОПШrЭ 
moderat sКЮ ьЧ rОpКЮs 111 (99ș), 111 (99ș) НТЧ pКМТОЧţТ КЮ КМЮгКЭ pКХpТЭКţТТ. PrОsТЧМШpО s-au 

ьЧrОРТsЭrКЭ ХК 74 (66ș) НТЧ pКМТОЧţТ, ТКr sТЧМШpО 7 (6ș). LШМКХТгКrОК МrТгОТ КЧРТЧШКsО sЮЛ ПШrЦК 
unui sindrom abdominal s-К ьЧЭсХЧТЭ ьЧ 21 (19ș) МКгЮrТ (FТР.1.). 
  

 
Figura 1. PrezentarОК МХТЧТМă К pКМТОЧţТХШr МШrШЧКrТОЧТ la internare. 

 

RОгЮХЭКЭОХО ОvКХЮărТТ СОЦШНТЧКЦТМО ХК ТЧЭОrЧКrО КЮ ПШsЭ ЮrЦăЭШКrОХО: ХК 32 (29ș) НТЧЭrО 
pКМТОЧţТ s-К ьЧrОРТsЭrКЭ ЧШrЦШsТsЭШХТО, ЭКСТМКrНТО ьЧ 73 (65ș) МКгЮrТ, ТКr ЛrКНТМКrНТО ьЧ 7 (6ș) 
cazuri. Valori ale tensiunii arteriale sistolice mai mici de 140/90mmHg au avut 4 (3.6)% dintre 

pКМТОЧţТ, МТПrО ЦărТЭО s-КЮ НОЭОrЦТЧКЭ ХК 108 (96.4ș), vКХШrТ sМăгЮЭО (СТpШЭОЧsТЮЧО КrЭОrТКХă) ЧЮ s-

КЮ ьЧrОРТsЭrКЭ ХК ЧТМТ ЮЧ pКМТОЧЭ. SОЦЧОХО НО ТЧsЮПТМТОЧţă МКrНТКМă МХКsК ПЮЧМţТШЧКХă I-III s-au 

depisЭКЭ ХК ЦКУШrТЭКЭОК pКМТОЧţТХШr. IЧsЮПТМТОЧţК МКrНТКМă НО МХКsă ПЮЧМţТШЧКХă II NВHA КЮ 
prОгОЧЭКЭ 76 (67.9ș) pКМТОЧţТ, МХКsК ПЮЧМţТШЧКХă III NВHA – 30 (26.8ș) şТ ьЧ ЧТМТ ЮЧ МКг - 

insuficieЧţă МКrНТКМă НО МХКsК ПЮЧМţТШЧКХă I NYHA.  

ÎЧ ЮrЦК НТsМЮţТОТ МЮ pКМТОЧţii s-К НОЭОrЦТЧКЭ Мă ЦКУШrТЭКЭОК КvОКЮ ЦКТ ЦЮХţТ  ПКМЭШrТ НО 
risc. HТpОrЭОЧsТЮЧОК КrЭОrТКХă ОsОЧţТКХă НО НТПОrТЭ РrКН (I-III) a fost cel mai frecvent factor de risc, 

ПТТЧН ьЧЭсХЧТЭă ХК 108 (96,43ș) НТЧЭrО pКМТОЧţТ, 83 (74.10ș) НТЧЭrО pКМТОЧţТ КvОКЮ ЮЧ sЮrpХЮs НО 
РrОЮЭКЭО sКЮ ОrКЮ ШЛОгТ (IMC>25 ФР/Ц2), Ш НТsХТpТНОЦТО МЮЧШsМЮЭă s-К  НОЭОrЦТЧКЭ ьЧ 82 (73ș) 
НТЧ МКгЮrТ. DО НТКЛОЭ гКСКrКЭ ЭТp 2 sЮПОrОКЮ 45 (39ș) НТЧЭrО pКМТОЧţТ, ЧШЧ- diabetici 64 (57%) din 

pКМТОЧțТ, ПЮЦăЭШrТ КЮ ПШsЭ 54 (48ș) НТЧЭrО pКМТОЧţТ.  CТЧМТ ПКМЭШrТ НО rТsМ şТ ЦКТ ЦЮХЭ КvОКЮ 47 
(42ș) НТЧЭrО pКМТОЧţТ, ьЧ 51 (45.5ș) НТЧ МКгЮrТ s-К НОЭОrЦТЧКЭ КsШМТОrОК К 4 ПКМЭШrТ НО rТsМ, ьЧ 14 
(12.5%) - 3 factori de risc. ÎЧ ПЮЧМţТО НО prОгОЧţa factorilor de risc pacТОЧţТТ МЮ CPI КЮ ПШsЭ 
rОpКrЭТгКţi:  
lot I – pКМТОЧţТТ МЮ CPI şi DZ tip 2 dezechilibrat, lot II – pКМТОЧţii  cu CPI fără DГ ЭТp2 , lotul III 

– pКМТОЧţТТ  МЮ CPI şi obezitate. 

Majoritatea pacienţТХШr МЮ CPI ТЧМХЮşТ ьЧ ХШЭЮХ НО sЭЮНТЮ КЮ КvЮЭ vсrsЭК pОsЭО 50 НО КЧТ 
(p<0,001), astfel ьЧ ХШЭЮХ I – КЮ ПШsЭ 39 pКМТОЧţТ (86.67ș), ьЧ ХШЭЮХ II – 45 pКМТОЧţТ (70ș) şТ ьЧ 
lotul III – 75 pacienţi (90.36%).      

Majoritatea pacieЧţТХШr ЮrЦărТţТ КЮ ПШsЭ ьЧМКНrКţТ ьЧ МсЦpЮХ НО ХЮМrЮ: ьЧ ХШЭЮХ general 56 

(50ș) pОrsШКЧО КЮ ПШsЭ НО vсrsЭă КpЭă НО ЦЮЧМă, МО rОprОгТЧЭă  vсrsЭă НО ХК 18 pсЧă ХК 65  КЧТ 
pОЧЭrЮ ЛărЛКţТ şТ vсrsЭă НО  ХК 18 pсЧă ХК 55  КЧТ pОЧЭrЮ ПОЦОТ. DТЧ КМОsЭ РrЮp НО pОrsШКЧО 32 
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(57.1ș) ОrКЮ КЧРКУКţТ ьЧ ХЮМrЮ şТ НШКr 24 (42.9ș) ЧЮ. În lotul general au fost  41 (37%) 

pОЧsТШЧКrТ şТ 15 (13ș) ТЧvКХТгТ НО РrЮpă II-III. 
Un factor de rТsМ МКrНТШvКsМЮХКr ТЦpШrЭКЧЭ şi anume HTA  (FТР.2.) К ПШsЭ prОгОЧЭ ьЧ 

ПТОМКrО НТЧ МОХО ЭrОТ ХШЭЮrТ. SО ШЛsОrvă prОНШЦТЧКrОК rКЭОТ HTA Рr.II ьЧ ХШЭ III – 59 (70.2%) vs lot 

II – 45 (53.6%) vs lot I – 36 (42.9ș) НТЧ МКгЮrТ şТ Ш ПrОМvОЧţă ьЧКХЭă К HTA Рr.III К ПШsЭ НОpТsЭКЭă 
ьЧ ХШЭЮХ III – 24 (85.7%) vs lotul II – 19 (67.9%) vs lotul I – 9 (32.14ș) НТЧ pКМТОЧţТТ МОrМОЭКţi. 
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Figura 2. EvКХЮКrОК HTA ХК pКМТОЧţii cu CPI din loturile cercetate. 

     

SОбЮХ ПОЦОЧТЧ ОsЭО ЦКТ КПОМЭКЭ НО CPI КsШМТКЭă МЮ НОrОРХărТ ЦОЭКЛШХТce mai des de 2 ori 

НОМсЭ ЛărЛКţii 60% vs 40ș rОspОМЭТv. ÎЧsă ТЦpШrЭКЧţК HTA МК ПКМЭШr НО rТsМ ьЧ НОгvШХЭКrОК CPI 
asociată МЮ НОrОРХărТ ЦОЭКЛШХТМО sО ОПОМЭЮОКгă ТЧНТПОrОЧЭ НО sОб. (FТР.2.) 

AХЭ ПКМЭШr НО rТsМ МКrНТШvКsМЮХКr şТ КЧЮЦО ЭКЛКРТsЦЮХ К ПШsЭ prОгОЧЭ ьЧ ПТОМКrО НТЧ МОХО ЭrОТ 
ХШЭЮrТ. SО ШЛsОrvă prОНШЦТЧКrОК rКЭОТ НО ПЮЦăЭШrТ ьЧ ХШЭЮХ I vs ХШЭЮХ II  (48.6ș vs 45.37% 

respОМЭТv), p<0.05. DТsЭrТЛЮţТК ПrОМvОЧţОТ ЭКЛКРТsЦЮХЮТ НЮpă sОбО ьЧ ХШЭЮrТХО sЭudiate, se observa o 

prОНШЦТЧКЧţК К ПrОМvОЧţei tabagismului la sexul masМЮХТЧ ьЧ ХШЭ I – 88.89ș pКМТОЧţi, lot II – 

77.78%, lot III – 83.78ș; ьЧ МШЦpКrКЭТvО МЮ sОбЮХ ПОЦТЧТЧ МКrО prОНШЦТЧă ьЧ ХШЭ III – 13.04%, 

lot – 12.96%, lot I – 7.4%. 

EvКХЮКrОК vсrsЭОТ ЦОНТТ pО ХШЭЮrТ КrКЭă: Хotul I femei – 57.29 КЧТ, ЛărЛКţi – 59 ani; lotul II 

dintre femei – 60.92 КЧТ şТ ЛărЛКţi – 61.71 ani, iar ьЧ ХШЭЮХ III ПОЦОТ – 59.95 КЧТ şТ ЛărЛКţi – 59.29 

ani, p< 0.05. 

PrТЧ КЧКХТгК ЛТШМСТЦТМă К sсЧРОХЮТ s-a determinat alЭОrКrОК prШПТХЮХЮТ ХТpТНТМ МсЭ şi 

gluciНТМ, rОprОгОЧЭКЭ ьЧ ПТРЮrТХО 3 şТ 4, МЮ ЮrЦăЭШКrОХО ЦШНТПТМărТ: 
- Lot I – МЮ СТpОrМШХОsЭОrШХОЦТО (≥4.5ЦЦШХ/Х) – 38 (84.44%) cazuri, cu 

hipertrigliceridemТО (≥1,7ЦЦШХ/Х) – 31 (68.89%); 

- Lot II – МЮ СТpОrМШХОsЭОrШХОЦТО (≥4.5ЦЦШХ/Х) – 58 (90.74%) cazuri, hipertrigliceridemie 

(≥1,7ЦЦШХ/Х) –  24 (59.26%); 

- Lot III - СТpОrМШХОsЭОrШХОЦТО (≥4.5ЦЦШХ/Х) – 81 (97.6%) cazuri, hipertrigliceridemie 

(≥1,7ЦЦШХ/Х) – 54 (65.06%). 

AМОsЭО НКЭО ЧО rОХОvă Ш prОНШЦТЧКrО К КХЭОrărТТ prШПТХЮХЮТ ХТpТНТМ şi anume 

СТpОrМШХОsЭОrШХОЦТО ХК pКМТОЧţii din lotul III – 97.6ș, ТКr СТpОrЭrТРХТМОrТНОЦТО ьЧ ХШЭЮХ I – 68.89%. 

din cazuri. 
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Figura 3. Evaluarea profilului lipidic al pacienţilor cu CPI din loturile cercetate. 

 

NТvОХО МrОsМЮЭО КХО РХЮМШгОТ sОrТМО (РХТМОЦТК К УОЮЧ ≥ 7.0ЦЦШХ/l) au fost depistate la 

pКМТОЧţii din lotul I – la 36 din cazuri (80%), ьЧ ХШЭЮХ II – 2 НТЧЭrО pКМТОЧţТ prТЦКr НОpТsЭКЭ, Пără К 
se diaРЧШsЭТМК DГ (3.1ș) , ьЧ ХШЭЮХ III – 30 din cazuri  (36.1%). ÎЧsă, РХТМОЦТК К УОЮЧ КХЭОrКЭă 
(6.1-6.9 mmol/l) s-К НОpТsЭКЭ ХК pКМТОЧţii din lotul I – 8 din cazuri pe fon de tratament incorect 

(17.78%), lotul II – 7 НТЧ pКМТОЧţТ (11ș) şi lotul III – 11 din cazuri (13.3%) putem considera ca o 

ОЭКpă НО prОНТКЛОЭ. 
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Figura.4. Evaluarea glicemiei la pКМТОЧţТТ МЮ CPI НТЧ loturile cercetate. 

      

Evalurea anamnestТМЮХЮТ МШrШЧКrТКЧ КРrКvКЭ, МсЭ şi a factorЮХЮТ ОrОНТЭКr ЧО rОХОvă prОгОЧţa 

ЮЧОТ prОНШЦТЧărТ К  AP CF II ьЧ ХШЭЮХ III МЮ 30 (78.95ș) şТ ьЧ ХШЭЮХ I 25 (65.79ș) НТЧ МКгЮrТ, ьЧsă 
AP CF III ьЧ ХШЭЮХ III 49 (75.39ș) НТЧ pКМТОЧţi. IM vОМСТ sО ТНОЧЭТПТМă МЮ Ш ПrОМvОЧţă ьЧКХЭă ьЧ ХШЭ 
III 11 (73.33ș) МКгЮrТ, ТКr AVC ьЧ ХШЭЮХ III МЮ 3 (75%) cazuri. Cele mai multe cazuri de deces de 

BCV ХК rЮНО НО vсrsЭă ЭсЧără sЮЧЭ prОгОЧЭО ьЧ ХШЭЮХ I – 86.2%. 

Examenul ecocardiografic МК ЦОЭШНК НО rЮЭТЧă К ПШsЭ ОПОМЭЮКЭă ХК 28 pКМТОЧţТТ ОvКХЮсЧН 
ЮrЦăЭШКrОХО ЦШНТПТМărТХО ОМШМКrНТШРrКПТМО. ÎЧ ХШЭul total indЮrКţТК pОrОţТХШr şТ vКХvОХШr КШrЭОТ, 
vКХvОХШr ЦТЭrКХО К ПШsЭ НОpТsЭКЭă ХК 25 pКМТОЧţТ, ПШrЦсЧН 89.3ș, КsШМТКЭă МЮ МКХМТПТМКrОК ХК ЧТvОХЮХ 
vКХvОХШr ХК 6 ЛШХЧКvТ, КХМăЭЮТЧН 21.43ș . Lotul I a inclus 12 (48ș) ЛШХЧКvТ МЮ ТЧНЮrКrОК pОrОţilor 

la nivelul valvelor 9 (36ș),  НТЧ ХШЭЮХ II şi 5 (20%) din lotul III.  
LК 7 (25ș) pОrsШКЧО НТЧ ХШЭЮХ РОЧОrКХ КЮ КvЮЭ МКvТЭăţТХО МШrНЮХЮТ ьЧ ХТЦТЭОХО ЧШrЦОТ, 

МКvТЭăţТХО НТХКЭКЭО КЮ ПШsЭ НОpТsЭКЭО ХК 21 (75ș), ТЧМХЮsТv ЦărТrОК ьЧ НТЦОЧsТЮЧТ КХ НТКЦОЭrЮХЮТ 
НТКsЭШХТМ КХ vОЧЭrТМЮХЮТ sЭсЧР ХК 21(75%) persoane, a diametrului sistoliМ КХ vОЧЭrТМЮХЮТ sЭсЧР ХК 10 

(35.7%) pКМТОЧţТ şТ К sОpЭЮХЮТ ТЧЭОrvОЧЭrТМЮХКr ХК 14 (50%) bolnavi.  

CОТ ЦКТ ЦЮХţТ pКМТОЧţТ МЮ ЦărТrОК НТКЦОЭrЮХЮТ НТКsЭШХТМ КХ vОЧЭrТМЮХЮТ sЭсЧР КЮ ПШsЭ НТЧ 
lotul III – 11 (52.4%) vs. Lot I cu 10 (47.62%) vs. Lot II cu 7 (33.33ș) pКМТОЧţТ. ÎЧsă ЦărТrОК 
dimensiunilor diametrului sistolic al ventricului sЭсЧР s-К ьЧrОРТsЭrКЭ ХК pКМТОЧţii din lotul I: 40% 
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vs 30% vs 30%. MărТrОК ьЧ НТЦОЧsТЮЧТ К sОpЭЮХЮТ ТЧЭОrvОЧЭrТМЮХКr, НО КsОЦОЧОК К ьЧregistrat o 

prОНШЦТЧКrО ХК pКМТОЧţii din lotul I – 8 (57.7%).   

FrКМţТК НО ОУОМţТО К ПШsЭ КПОМЭКЭă 20 pОrsШКЧО НТЧ ХШЭЮХ РОЧОrКХ, НТЧ ХШЭЮХ I  9 (45ș) 
pОrsШЧКО, НТЧ ХШЭЮХ II 7 (35ș) pКМТОЧţТ şТ 4 (20ș) ХШЭЮХ III.  

Aşadar, examenul ecocardiografic К НОpТsЭКЭ păsЭrКrОК ПЮЧМţТОТ НО МШЧЭrКМЭТХТЭКЭО К 
corНЮХЮТ К ПШsЭ НШvОНТЭă prТЧ КprОМТОrОК vКХШrТТ ЦОНТО К ПrКМţТОТ НО ОУОМţТО, ПТТЧН КsОЦăЧăЭШКrО ьЧ 
ХШЭЮХ IşТ II (51.4ș vs 50.9ș rОspОМЭТv) şТ ьЧ ХШЭЮХ II şi lotul III 50.9% vs 52%.  

 

 DТЬМu ii 

 TЮХЛЮrărТХО ЦОЭКЛШХТМО НТЧ НТКЛОЭ ТЧМХЮгсЧН СТpОrРХТМОЦТК, НТsХТpТНОЦТК şТ rОгТsЭОЧţК ХК 
ТЧsЮХТЧă КПОМЭОКгă ПЮЧМţТК КrЭОrТКХă şТ МrОşЭО sЮsМОpЭТЛТХТЭКЭОК КМОsЭШrК ХК КЭОrШsМХОrШгă. 
AЭОrШsМХОrШгК НТКЛОЭТМă sО ЦКЧТПОsЭă ьЧ КprШКpО ЭШКЭО ЭОrТЭШrТТХО vКsМЮХКrО ЦКУШrО, prОpШЧНОrОЧЭ 
la nivelul arterelor coronare, la nivОХ МОrОЛrКХ şТ ХК ЧТvОХЮХ КrЭОrОХШr pОrТПОrТМО. 

SЭЮНТТ ЧШsЭrЮ К НОЦШЧsЭrКЭ pКМТОЧţТТ МЮ CPI НТКЛОЭТМТ КsШМТКЭ МЮ ПКМЭШrТ НО rТsМ МК 
ЭКЛКРТsЦЮХ, РХТМОЦТК, СТpОrЭrТРХТМОrТНОЦТО prОгТЧЭă ЮЧ rТsМ rОХКЭТv МЮprТЧs ьЧЭrО 2-4ori  mai mare 

НО К НОгvШХЭК BCV ьЧ rКpШrt cu cei care sunt non-НТКЛОЭТМТ. ÎЧ pШpЮХКţТК РОЧОrКХă ПОЦОТХО ЭТЧН să 
НОгvШХЭО BCV МЮ 10 КЧТ ЦКТ ЭсrгТЮ НОМсЭ ЛărЛКţТТ, ьЧsă НТКЛОЭЮХ ОХТЦТЧă КМОКsЭă "prШЭОМţТО" 
МКrНТШvКsМЮХКră.  
 DТКЛОЭЮХ гКСКrКЭ К МrОsМЮЭ rТsМЮХ НО ЦШКrЭО prТЧ ТЧПКrМЭ ЦТШМКrНТМ ьЧЭr-un procent mai 

ЦКrО ХК МОТ НТКЛОЭТМТ НОМсЭ ХК ЧШЧ-НТКЛОЭТМТ, МО sprТРТЧă rОгЮХЭКЭОХО ЧЮЦОrШКsОХШr sЭЮНТТ НО МrОşЭОrО 
К  ПrОМvОЧţОТ МШЦpХТМКţТТХШr МКrНТШvКsМЮХКrО, КЭсЭ КМЮЭО, МсЭ şТ МrШЧТМО. 
 

Concluzii  
1. PКМТОЧţТТ МЮ CPI şТ НОrОРХărТ ЦОЭКЛШХТМО ОvКХЮКţТ ьЧ МОrМОЭКrО КЮ КvЮЭ vсrsЭК КpЭă НО 

ХЮМrЮ (58.95 ± 0.4 КЧТ), КЧРКУКţТ ьЧ МсЦpЮХ НО ЦЮЧМă (50ș), К НШЦТЧКЭ sОбЮХ ПОЦТЧТЧ (51 ș),  МЮ 
domiciliu urban (60%). 

2. Evaluarea factorilor de risc cardiovascular a determinat predominarea cazurilor de 

deces BCV la ruНО НО vсrsЭă ЭсЧКră, К ШЛОгТЭăţТТ, ЭКЛКРТsЦЮХЮТ şi hipetrigliceridemiei, mai 

ОvТНОЧЭă ПТТЧН ХК pКМТОЧţТТ МЮ CPI şi diabet zaharat vs non-diabetici  (75% vs 25%, respectiv), mai 

ПrОМvОЧЭ ьЧЭсХЧТЭО ХК ПОЦОТ, НОМсЭ ХК ЛărЛКţТ (62.96ș vs 54.5ș). 

3. Prezentarea МХТЧТМă К pКМТОЧţТХШr МЮ CPI şi diabet zaharat  s-К МКrКМЭОrТгКЭ prТЧ prОгОЧţa 

anginei pectorale CFII-III, МШЦpХТМКЭă МЮ ТЧsЮПТМТОЧţК МКrНТКМă şТ rОНЮМОrОК ПЮЧМţiei sistolice a 

МШrНЮХЮТ, МО ТЦpХТМă Ш КЛШrНКrО ЭОrКpОЮЭТМă КМЭТvă. 
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Summary 

The stable angina pectoris complicated with a myocardic old infarction, 

unidentified in time, clinical case 
  Stable angina pectoris (AP) is the most common form of ischemic heart disease, which is 

characterized by constrictive retrosternal pain of short duration, dependent on exercise, with 

radiation to the jaw, shoulders, back, or arms, typically occurs with exertion or emotional stress 

and improved by rest or nitroglycerin administration. Atypical discomfort may occur in the 

epigastric region. The incidence of angina pectoris in most European countries is between 20,000 

and 40000-1000000 inhabitants suffer where a higher frequency occurs in able-bodied men. [3] 

Patients with stable angina, who do not follow a treatment, can further develop atherosclerotic 

plaque instability with the installation of myocardial infarction. We present a clinical case of a 

man of 76 years with stable angina pectoris, who neglected antihypertensive and antianginal 

treatment, suffered a myocardial infarction with inapparent clinical, occasionally diagnosed in 

worsening of angina pectoris. 

 


